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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ИНФЕКЦИОННОЙ ПАТОЛОГИИ
Восстановление проходимости всем больным 
выполнялось путем курсового бужирования полы-
ми рентген-контрастными бужами Savary-Gilliard 
(Wilson-Cook) №93/221 по атравматической стру-
не-направителю под эндоскопическим контролем. 
Длительность лечения в стационаре в среднем со-
ставила 14 койко-дней. Бужирование выполнялось 
через день и проводилось в стадии рубцевания на 
фоне противовирусной и PPI-терапии.У всех боль-
ных был отличный результат бужирования, пище-
вод дилатирован бужем максимального диаметра 
(Fr-54).
Результаты. Осложнений после бужирования не 
было. У одного пациента через 10 месяцев возник 
рестеноз (больной не получал консервативную тера-
пию ЦМВ-инфекции), что потребовало повторного 
курсового бужирования пищевода.
Выводы.
1. Стенозирование пищевода при инфекцион-
ном эзофагите у ВИЧ-инфицированных связано с 
наличием ЦМВ и отсутствием противовирусной те-
рапии.
2. С целью улучшения качества жизни больных 
со стенозирующим эзофагитом показано проведе-
ние бужирования на фоне специфического лечения.
3. Бужирование является эффективным методом 










Инфекционные заболевания легких занимают 
4 место среди причин смерти по данным ВОЗ. В 
49,4% случаев пневмония остается не распознана 
при жизни.За последние годы удельный вес ослож-
ненных форм деструктивной пневмонии увеличился 
с 15,8% до 43,6%. Летальность при неосложненной 
острой инфекционной деструкции легких составля-
ет 7,2–28,3%, при гангренозных процессах — 23,4–
74,1%.В 11–40% случаев острая патология легких и 
плевры переходит в хроническую, и, как следствие, 
инвалидизация наступает у 12–25% больных.
Гнойный плеврит (эмпиема плевры, или пи-
опневмоторакс) — скопление гноя в плевральной 
полости с наличием бронхиального свища или без 
него. Гнойный плеврит может вызвать любая бакте-
рия, в том числе условно-патогенная. С 2010 по 2013 
гг. в инфекционных отделениях ИКБ №2 пролечено 
542 больных гнойным плевритом и ВИЧ-инфекци-
ей, из них 249(46%) переведены в туберкулезный 
стационар в связи со специфическим характером 
воспаления. 112 больных с гнойным плевритом II-
III стадии по N. Andrews переведены в хирургиче-
ское боксированное отделение ИКБ №2.
Материалы и методы. В основе проведенного 
исследования — результаты лечения 112 больных 
с гнойно-деструктивными заболеваниями легких и 
ВИЧ-инфекцией за период с 2010 по 2013 гг.
Мужчин (72, или 64,3%) было практически в 2 
раза больше чем женщин (40, или 35,7%). Средний 
возраст больных — 31,4 год. Максимум заболевае-
мости приходился на возраст до 40 лет (96,4%).
Преимущественно встречался метапневмониче-
ский гнойный плеврит — у 72 больных, почти в два 
раза реже встречался парапневмонический — у 38 
(33,9%). У 2 больных был посттравматический гной-
ный плеврит как осложнение гематоракса, возник-
шего при установке подключичного катетера и трав-
матического перелома ребер. Распределение больных 
по характеру сообщения с бронхиальным деревом:
1. открытая эмпиема (с наличием бронхиального 
свища) — 24 (21,4%).
2. закрытая (без бронхиального свища) — 88 
(78,6%).
По стадиям ВИЧ-инфекции пациенты распреде-
лялись следующим образом:
Стадия 3 — латентная выявлена у каждого пя-
того пациента — 23 (20,5%). Преимущественно в 
этой группе были наркозависимые, употребляющие 
внутривенные наркотические препараты, что часто 
являлось причиной развития инфекционного эндо-
кардита и, как следствие, двусторонних деструктив-
ных септических пневмоний, осложненных гной-
ным плевритом.
Почти у половины больных (55, или 49,1%) 
была диагностирована 4В стадия ВИЧ инфекции, 
характеризующаяся глубоким иммунодефицитом и 
наличием тяжелых, угрожающих жизни оппортуни-
стических заболеваний. В этой группе, как правило, 
были больные с длительным анамнезом ВИЧ-ин-
фекции (более 10лет). 19 и 15 больных находились, 
соответственно, в 4А и 4Б стадии. 2/3 всех боль-
ных поступили в тяжелом и крайне тяжелом состо-
янии, почти половине из них требовалось лечение 
в условиях реанимационного отделения. Тяжесть 
состояния больных была обусловлена как гнойной 
интоксикацией, так и фоновыми состояниями и за-
болеваниями.
Наиболее часто диагностировался хронический 
вирусный гепатит С и цирроз печени — 94 (83,9%). 
На втором месте — инфекционный эндокардит — 
39 (34,8%) больных. На третьем — синдром поли-
органной недостаточности (СПОН) — 26 (23,2%). 
У всех больных имелась анемия различной степени 
тяжести, дефицит массы тела отмечался у89 (79,5%).
Лечение всех больных ВИЧ-инфекцией проводи-
лось совместно с инфекционистами. Дренирование 
полости эмпиемы выполнено всем 112 больным, в 
том числе 14 (12,5%) пациентов поступили с дрена-
жами в плевральной полости. Всем больным про-
водилась интенсивная традиционная консерватив-
ная терапия, проводилось специфическое лечение 
(АРВТ, лечение оппортунистических заболеваний). 
При неэффективности «малой» хирургии выполня-
лось хирургическое лечение в объеме торакотомии, 
декортикация легкого и удаление мешка эмпиемы 
по методике, разработанной и применяемой в тора-
кальном отделении ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. 
Владимирского.
Показанием для операции являлось наличие ста-
бильной остаточной плевральной полости.
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6 -й СЪЕЗД ИНФЕКЦИОНИСТОВ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ
Декортикация выполнена 9 (8,0%) больным: у 
2 с посттравматической, у 7 — с постпневмониче-
ской эмпиемой и бронхоплевроторакальным сви-
щем. Всем выполнялась органосохраняющее хирур-
гическое лечение.
Декортикация легкого выполнялась в сроки от 1 
до 3 месяцев от начала заболевания (8 больных). У 
одного больного декортикация выполнена в сроки 
более 4 месяцев.
Результаты. Длительность лечения в хирургиче-
ском отделении в среднем составила 28 койко-дней. 
У 16 (14,3%) пациентов отмечено клиническое и 
рентгенологическое выздоровление (полость эмпи-
емы ликвидирована). 95(84,8%) больных после дре-
нирования полости эмпиемы были выписаны или 
переведены в инфекционное отделение с «коротки-
ми» дренажами.
После декортикации 1 (11,1%) больной выпи-
сан с «коротким» дренажем (срок операции более 4 
месяцев от начала заболевания). Послеоперацион-
ное пребывание в ХО составило 10±2дня. Длитель-
ность стояния дренажей — 5–7 суток. Умерли всего 
6 больных (5,3%). Умерли после торакотомии — 
0.Причины смерти: 1 больной — вследствие желу-
дочного кровотечения из множественных острых 
язв желудка, 1 больной — в результате массивного 
легочного кровотечения разрушенного легкого, 4 
больных — от острой сердечно-сосудистой недоста-
точности на фоне интоксикации и сепсиса.
Заключение.
1. Дренирование с активной аспирацией — ос-
новной метод лечения острого гнойного плеврита у 
ВИЧ-инфицированных.
2. В связи с тяжелым состоянием и наличием 
сопутствующей патологии, видеоторакоскопия дан-
ной категории больных не показана.
3. Декортикация легкого — операция выбора у 
больных с осумкованной «подострой» или хрониче-
ской эмпиемой плевры и ВИЧ-инфекцией.
Оптимальный срок выполнения декортикации 













нений у больных онкологическими заболеваниями 
заслуживает особого внимания. Несмотря на до-
стижения в области диагностики и лечения онко-
патологии, тенденция к увеличению числа больных 
с распространенными формами злокачественных 
новообразований сохраняется как во всем мире, 
так и в Республике Беларусь [1, 2]. В онкологиче-
ских стационарах хирургического профиля уровень 
гнойно-воспалительных заболеваний (ГВЗ) коле-
блется от 2 до 70%. Интенсивное развитие высоко-
технологичных, инвазивных методов диагностики и 
лечения в сочетании с широким распространением 
микроорганизмов с множественной лекарственной 
устойчивостью определяет необходимость непре-
рывного совершенствования систем мониторинга и 
надзора за этой группой инфекций [3].
По данным РНПЦ ОМР им. Н.Н. Александрова 
заболеваемость инфекционными болезнями в от-
делениях всех профилей онкологического центра в 
2010–2012 годах колебалась от 9,06 в 2012 г. до 11,79 
в 2011 г. на 1000 пациентов. Максимальные уров-
ни заболеваемости регистрировались в отделениях 
хирургического профиля и колебались от 12,83‰ 
до 18,13‰. Минимальные уровни заболеваемости 
регистрировались в отделениях радиологического 
профиля — от 0,75‰ в 2011 г. до 1,39‰ в 2012 г. 
В отделениях химиотерапевтического профиля за-
болеваемость регистрировалась на одном уровне и 
составила от 1,17‰ в 2011 г. до 1,98‰ в 2012 г. При 
этом заболеваемость ГВЗ составила от 8,92 в 2012 г. 
до 11,74 в 2011 г. на 1000 пациентов, а заболева-
емость другими инфекционными болезнями была 
представлена сальмонеллезами, листериозом и не 
превышала 0,15‰ (2011 г.) и 0,05‰ (2012 г.). 
В анализируемый период в структуре ГВЗ, выяв-
ленных в отделениях всех профилей, преобладали 
органно — полостные инфекции области хирурги-
ческого вмешательства (ИОХВ органа/полости) — 
от 37,5% (87 случаев) в 2010 г. до 43,8% (84 случая) 
в 2012 г., инфекции нижних дыхательных путей 
(ИНДП) — 18,8% (36 случаев) в 2012 г. до 28,9% (67 
случаев) в 2011 г., поверхностные хирургические ра-
невые инфекции (ПХРИ) — от 16,8% (39 случаев) 
в 2011 г. до 20,3% (39 случаев) в 2012 г., инфекции 
кровотока — от 3,0% в 2011 г. (7 случаев) до 11,8% 
(27 случаев) в 2010 г., инфекции мочевыводящих пу-
тей (ИМВП) — от 1,04% (2 случая) в 2012 г. до 3,4% 
(8 случаев) в 2011 г. Также выявлялись единичные 
случаи инфекций кожи и подкожной клетчатки, со-
четанные формы инфекций: ПХРИ с ИНДП, ИМВП 
с ИНДП, ПХРИ с ИМВП, менингоэнцефалит. 
Структура инфекционных заболеваний в РНПЦ 
в 2010–2012 годах формировалась в зависимости от 
профиля отделений. В отделениях хирургического 
профиля превалировали инфекции области хирур-
гического вмешательства органа/полости от 38% 
(2011 г.) до 44,2% (2012 г.) от всех зарегистрирован-
ных случаев, поверхностные хирургические раневые 
инфекции от 17,0% (2011 г.) до 20,5% (2012 г.), ин-
фекции нижних дыхательных путей от 19% (2012 г.) 
до 28,4% (2011 г.), инфекции кровотока от 4,7% 
(2011 г.) до 9,9% (2010 г.). В отделениях хирурги-
ческого профиля преобладали инфекции кровотока 
от 25% (2011, 2012 гг.) до 63,6% (2010 г.), инфекции 
нижних дыхательных путей от 27,3% (2010 г.) до 
14,3% (2011 г.), инфекции, вызванные патогенными 
возбудителями (сальмонеллезы, листериоз) — от 9% 
(2010 г.) до 37,5% (2012 г.) от всех выявленных в 
данных отделениях инфекций.
Такая ситуация свидетельствует о преобладании 
в онкологическом стационаре инфекций области 
хирургического вмешательства. Частота возникно-
